RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigne.

»  |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est imitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50INS.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de rerboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La declaration de maladie chronigue doit étre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise encharge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnges

& caractere personnel.
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Déclaration de Maladie
W21-852335

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

£J Maladie O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent [e)

Matrwcule:....i’).l,-}._.é! Q ......................... Sociéte :
gActif (0 Pensionné(e) i DaAutre : é
Nom & Prénom :....... 402&5 [j/[__D ....... A AJQ\,M ECLJ,A 4 05£ .......

..... )2.z.

(D Optigue (O Autres
Fa|

CA[_/ML/OMOC} .........

Date de naissance .........

Nomn et prénom du malade gZ) LA,

(O Luiméme EQén]d’ nt (DEnfant

Rbinike... oS gt /Cz.'\-»@ ...... J/mrh

(JALD (JALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel
meédecir conseil de la Mutuelle.

, communiguer les renseignements sous_py confidentiel a 'attenticn du

Jatteste sur Fhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la preésente declaration. Je déclare

avoir pris connauﬁianre de la clause relative a |a protection des anneez&a;onnelles ; ‘2((-’

Fait & : t;g)g.&_.U\ ..................... EEY O WAL,

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT =

Déclaration de maladie W21-852335
Rernplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure,

Matricule :.............
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais engagés :........
Datede dépdt:........ooooiiiiiiiii e

Coupan & conserver par |'adhérent{e].




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signat: u Meédecin
attestant |le Paiginent des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

5ache!: du Pharmacien

:,@ﬂ-'gurnisseur
iy
.

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Soins

Montant détaillé

des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

L
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES THAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS

.

DEBUT
D'EXECUTION

.

FIN
D'EXECUTION

.

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

H

25533412 | ¢
0000M000

35533411 | 11433553

B

00003000 | DODOO0N

| DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Foscuonnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professicn

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

.

MONTANTS
DES SOINS

.

DATE DU
DEVIS

|

DATE DE
L'EXECUTION

{

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

B
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Dr. LAHLIMI Hamza

Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngologie ® RS PN PR ) NS S S
et chirurgie de la face et du cou ':.-"—'. 2 L)—‘—'U}—":;”"—"'i'—"'_)
Diplémé en ORL - Faculté de Médecine - Fés ;‘.’. guld _ dlapallg il 3405 jamAill aglys

C.U de Formation Médicale Spécialisée -UCL -Belgique LSaaly Olagl dosly - ganiis gula (495 Balmil
D.U d'Otologie et Oto-neurologie - Université de Bordeaux 93)94 dnaly - @isdll guamoll jlmall g J531 cibs aglya
Ancien Médecin au CHU de Namur - Belgique (JLabsy 5 LI LSsaly - jgali gaaladl gaditually Gilw cipals

(Adultes et Enfants)

Nador, le - 20/04/2024

Mme BOUFEDA TOURIA

g ORDONNANCE

u./
DOLIFEN 400 MG BOITE DE 30
)\oq Ho Un comprimé trois fois par jour au milieu du repas si douleur
\

=
AVAMYS 27.5 uG/DOSE FLACON DE 120 DOSES
3 40 Deux pulvérisations dans chaque narine le matin (
8 . v,
ALLERGINE 10 MG BT 10 CPS SECABLES o s &
un comprime une fois par jour le soir avant de se /

TEL:0536336305

E-mail : dr.lahlimi@gmail.com

JglaLill - (39gia anaall) Ligw (4 ddlags Julbe (udili (4 chwgy gliir185
185 Av. Youssef Ben Tachfine (En face pharmacie Ibn Sina) - Ascenseur disponible - Nador
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~ ALLERGINE® 10mg, Comprimé
. Boite de 10, 15 & 30
(Loratadine)

®
E*10mg O :
ALLERGIN ) de cetie notice avant de prendre ce médicament.
avoir beson de la relire
wous avez un doute, demandez plus dlinformations a votre médecin ou a

Hmp:’cs? Ne le donnez jamais a queiqu'un dautre, méme en cas
ou si vous remarquez un effet ind bl
e 1 8000 0801 9 in ou & volre pharmacien. L

e

e ——
?% r/\o e P 10,00 mg
‘ @te de magnesium - . g.s.p 1 comprimé
1‘ _I's'oppose aux effets de Iistamine, libérée dans l'organisme au cours de
e
INDICATIONS THERAPEUTIQUES :
i st indioué chez ladutte et fenfant de plus de 30 kg pour es symptomes

« de la rhinite allergique.
= de l'urticaire

POSOLOGIE

ulf 2L Ef e : |la posologie usuelle est de 1 comprime par jour
Ce comprimé dose a 10 mg n'esl pas adapté aux enfants de moins de 30 kg :
La posoigg.a doit éﬁfe gcap:ée en cas dinsuffisance hépalique sévere
DANS TOUS LES CAS, SE CONFORMER STRICTEMENT A UORDONNANCE DE VOTRE MEDE

< - . : - = v CIN

;ous avez limpression g o 'effiet de ALLERGINE® 10 mg, co né est trop fort ol ’ ?

g:j\v;“ ;ha.-r;aien que 'effe LLE E g, comprimé est trap fort ou trop faible. consuliez voire médecin

MODE D'ADMINISTRATION

Voie orale.

Avaler le comprimé & laide d'un verre d'eau

Ce médicament peut étre pris indifiéremment par rapport aux repas {pendant ou en dehors des repas)

CONTRE-INDICATIONS :
N jamais ALL ® s & ique 2 '
d: prene_zl}a a;i;\L ERGINE® 10 mg, comprimé si vous étes allergique a la loratadine ou a f'un des autres composants

EFFETS INDESIRABLES
Comme tous les médicaments, ALLERGINE® 10 mg, comprimé est susceptible d'avoir des effets .
: 2 e 0l flets ind s, bien out

Je monde n'y soit pas sujet s FEbaDi e ol
Possibilite de :
+ Maux de 1éte, nervosité, fatigue, somnolence, augmentation de I'appétit, insomnie (difficulté a dormir)
Trés rarement
« Hypersensibilité (réaction allergique) vertiges, tachycardie (accélération d f )

) ue), b (a ' du rythme cardiaque
nausées, bouche séche, douleur d'estomac troubles des fonctions hépatiques (foie), rash fsmgﬁoe]a‘_[l«z“a;l}’_ns.
chute de cheveux, fatigue - gl
Si vous remarquez des effets indésirables non mentionnes dans cette notice, ou si cert

. " riains B dés

Seviennent graves, veuillez en informer volre médecin ou votre pharmacien ol Indoskalics

MISES EN GARDE SPECIALES ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI :

Faites attention avec ALLERGINE 10 mg, comprimé :

Prévenez votre médecin en cas de maladie grave du foie

Si votre médecin vous a informé(e) d'une infolérance a certains sucres, contactez-le avant d ndre c 4 "
L'utilisation tie ce médicament est déconseillée chez les patients présentant une intolérance ;“’u"“{,';?:c,‘ogﬁ_'ﬂﬁ‘;‘,‘gﬁ{",fg;
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rament lnrlf“""'
b chez Tadulte
fains

=

1180001042176 | mcuts dars
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composants contenus dans & médicament, & du Bame my

antécédants d'allergie ou d'asthme daclenchés par la prise de o
cament @ . notam anti-nfig

'un pparents, menl aulres
stéroidiens, aspirine, o aux aur
ulchre de Festomac ou du duodénum en oumu!wwm
maladie ve du fole, maladie grave des reins, grave
wmnﬁu disséminé, antécédents dv rectocoite hémarragid
de Crohn, antécédents de saignement di ou perfors
dicours d'un traitement antérieur ;ul anti-nflammal
siluation entrainant une sion du risqUe 06
Avertissements et

Adrassez-vous A volre médean ou pharmmacien avant de prendry
T ot Idbsirabios paut &tre minimisbe par Fulisd
plus faible possible pendant la duréo d-.r traiternent la pius oo
ment des symptomes. supérioure
médicament poss 25 propridlés .aannﬂamumos el [
inconvénients parfoss graves qui sonl ceux observés avec
anti-inflammatoires. Les nmkzmenln anti-infammatores/ang
Fibu; w;munmpcm ddira associés ) u“[mmw legéren
card dent vasculaire cérébral, en quand
e Licvans. No pas dépasser |a dose ou ks durde de raftemer]
Discutez de votra traitermnent avec volre médedin ou votre phat
prondra DOLIFEN® 400 mg comprimé pelliculd si vous
+ avez des ues dont une Insuffisance cardiaqy
poitrine ou i vous uvuz U une crise cardiaque, un pon
antdriopathie pénnhﬁnque ou toute sorte daccident vasculaire d

avez une anérialle slevée, du diabés, un choled

antécédents familiawx de maiadie cardiaque ou d gocident vasc]

i vous les fumeur.

En cas de prise profongée de médicaments antalgiques, (1'y a un 1

de maux de tétes line faul pas taiter ces maux do téte pa

mpﬂﬂnuleﬁ que celles recommandées dantalgiques. La consd

Jors d'un traflement par DOLIFEN® 400 mg, comprimé pelliculé

survanue d'effets indésirables :m.\,mmnn :m. ! L-. -mr [ -lys.h!
systéme nerveux). Eviter Futilisation d'ar s on

AVANT D'UTILISER CE MEDICAMENT, P{EVENI 2 VQTRE MED(

» D'antécédent dasthme assocké 4 une rhinile clironique, une o

ou des polypes dans le nez. L'administration de DOLIFEN® 4

pelliculé paut entrafner une orise d'asthme, une gne respiratoin

des angioedémes notamment chez cerlains sujels allergiques
inflammatoire non stéroidien.

prise d'un traltement anticoagulant car Mbuproféne peut

inhiber 1a fonclion plaguetiaire sanguine, Go medicament pf

manifestations graves 'S systame digesti

- D'antécddents digestifs {mmm hiatale, hémomagies diges)

Festomac ou du ducdérum anciens)

+ De maladie du coeur, d'accident Vascul uisire obrdbral,

dartérite, m.ol.aebedufolﬁwdu roin. La prise concomitas

anti-douleur, alement u)ndu'w 4 dos Ilnnias

AU COURS MENT, EN CA!

Do uoum-s de la vision, PREVE! Nu UN MFDf CIN

‘hémorragie gastro-intestinale, ARRETE TRAITEMENT

IMMEDIATEMENT UN MEDECGIN OU UN SES chF MEDICAL 0}

i1l

3




Notice :
information de l'utilisateur
Avamys

—_— !ul.vérisation,
A n”é’,";‘f,’{,";,’“"’°° ation nasale
5 Région de Rabat
& IIIFI"I;II\; 107,50 D

” "”"‘1"}'.‘!'.‘!2!‘!]1 1t cette notice avant de prendre

:ontient des informations

importantes pour vous.

« Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

» Sivous avez d'autres questions, interrogez votre médecin,
votre pharmacien ou votre infirmier(ére).

¢ (e médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le
donnez pas a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif,
méme si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

» Sivous ressentez un quelconque effet indésirable, qu'il soit
mentionné ou non dans cette notice, parlez-en a votre
médecin, a votre pharmacien ou a votre infirmier(ére). Voir
rubrique 4.

Que contient cette notice ?:

1. Qu'est-ce qu'Avamys et dans quels cas est-il utilisé

2. Quelles sont les informations a connaitre avant
d’utiliser Avamys

3. Comment utiliser Avamys

4. Effets indésirables éventuels

5. COmment conserver Avamys

— 2 88 B B i B mandeuna teamdamess s ene

Enfants et adolescents

Ne pas utiliser chez les enfants de moins de 6 ans.

Le traitement par Avamys :

» peut, lorsqu'il est pris pendant longtemps, ralentir
la croissance chez |'enfant. Votre médecin vérifiera
réguliérement la taille de votre enfant, et s"assurera que
celui-ci prend la dose efficace la plus faible.

¢ peut entrainer des troubles oculaires comme un glaucome
(augmentation de la pression a I'intérieur de I'ceil) ou une
cataracte (voile au niveau du cristallin de I'oeil). Contactez
votre médecin si vous avez déja eu de tels troubles ou en cas
de vision floue ou d'autres troubles visuels au cours de votre
traitement par Avamys.

Autres médicaments et Avamys

Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous prenez, avez

récemment pris ou pourriez prendre tout autre médicament, y

compris les médicaments obtenus sans ordonnance.

Il est particuliérement important de dire a votre médecin si vous

prenez ou avez récemment pris les médicaments suivants :

» corticoides en comprimés ou injectables

® corticoides en creme

e médicaments pour I'asthme

» ritonavir ou cobicistat, utilisés pour traiter le Virus de
I'Immunodéficience Humaine (VIH)

» kétoconazole, utilisé pour traiter les infections fongiques
(champignons).

Votre médecin évaluera si vous pouvez prendre Avamys avec ces

médicaments, Votre médecin peut étre amené a vous suivre plus

particuliérement si vous prenez |'un de ces médicaments car ils

peuvent augmenter les effets indésirables d'Avamys.

Avamys ne doit pas étre utilisé en méme temps que d'autres

médicaments pour pulvérisation nasale contenant des corticoides.

Grossesse et allaitement

e allailtns £ iamtie AANRCAEY Rtra

PRI - U APy, Ny ——



